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Purpose : This study was undertaken to analyze and compare the effects of percutaneous balloon
angioplasty(BAP) on postoperative re-coarctation and native coarctation of the aorta(CoA) and to
thereby contribute to the development of treatment methods for CoA.
Methods : The subjects in this study were 21 children who had undergone BAP from Jan. 1996
to Dec. 2000 in the Division of Yonsei Pediatric Cardiology. The relation between factors such as
pressure and diameter changes across the coarctation segment together with hemodynamic and
morphologic variables of children with postoperative re-coarctation and native CoA was analyzed
through retrospective study of medical records.
Results : Among the 21 cases, 11 children showed a decreased pressure gradient across the
coarctation segment of less than 20 mmHg(average : 11±5 mmHg) after BAP was performed. In
postoperative re-coarctation, the pressure gradient across the coarctation segment significantly fell
from 56±21(30-90) mmHg to 20±13(0-50) mmHg(P<0.001) after BAP, while in native CoA, the
pressure gradient decreased from 57±13(40-70) mmHg to 22±14(10-40) mmHg(P<0.001) after
BAP. The diameter of the narrowest coarctation segment was significantly increased in native
CoA and postoperative re-coarctation after BAP. The factor that most affected our results was
the ratio of isthmic/descending aortic dimension showing an inverse relationship between the ratio
of isthmic/descending aortic dimension and pressure gradient after BAP(γ=-0.473, P=0.030). Com-
plications included one case of femoral artery stenosis, one case of femoral artery interruption,
and one case in which seizure occurred two days after BAP due to cerebral thrombosis.
Conclusion : We conclude that BAP is an effective treatment modality in postoperative re-
coarctation and native CoA. (J Korean Pediatr Soc 2001;44:1404-1412)
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대동맥 부위에서 분리형 협착으로 인하여 협착 부위
양측에 압력차가 야기되는 질환이다1). 치료는 수술적
방법으로 절제술 후 단단 문합술(end-to-end anasto-
mosis) 또는 쇄골하 동맥의 이식편(subclavian flap)
성형술 등이 시행되었으며2, 3) 최근에는 수술로 인한
합병증 및 사망률을 감소시키기 위해 분리형(discrete
type) 대동맥 축착인 경우 경피적 풍선 혈관성형술
(balloon angioplasty)이 시행되고 있으며4-9), 수술 후
재축착이 발생한 경우는 재수술로 인한 위험요인으로
인하여 풍선 혈관성형술이 이미 표준 치료법으로 인
정되어 성공적으로 시행되고 있다10, 11).
저자들은 연세대학교 심장혈관병원 소아심장과에서
수술 후 축착이 재발한 경우(재발군, post-operative
re-CoA)와 수술을 시행하지 않은 대동맥 축착(비수
술군, native CoA) 환아를 대상으로 비수술적 경피적
풍선 혈관성형술의 결과를 비교하였고, 그 예후에 영
향을 미치는 형태학적 및 혈역학적 인자들을 비교 분
석함으로서 향후 대동맥 축착 치료 방침을 결정하는
데 도움이 되고자 본 연구를 시행하였다.
대상 및 방법
1996년 1월부터 2000년 1월까지 연세대학교 심장
혈관병원 소아심장과에서 대동맥 축착으로 진단 받고
경피적 풍선 혈관성형술을 시술한 후 추적조사 중인
21명의 환자를 대상으로 하였다.
심도자 검사는 Optimus 200 양면 X-선 발생기
(Philips Medical System, Netherlands)를 사용하여
시행하였으며, 심혈관 조영술시 사용한 조영제로는
Optiray(Mallincrodt Medical Inc., Quebec, Canada)
로서 자동 주입기를 이용하여 체중 1 kg당 1-2 mL
를 1-2초에 걸쳐서 주입하였다. 경피적 풍선 혈관성
형술에서 풍선의 지름은 좌 쇄골하동맥 근위부의 대
동맥궁 직경과 같거나 1-2 mm 크게 하였으며, 횡격
막 부위 하행 대동맥의 직경보다는 작은 것을 선택하
였다. 상기한 풍선의 지름은 가장 좁은 축착부 직경의
4배를 초과하지 않게 하였다. 초기에 5-10초간 2-4회
에 걸쳐서 풍선을 확장시켰으며, 풍선 확장시 하행 대
동맥의 압력과 풍선내 압력을 지속적으로 측정 및 관
찰하였다4-9). 모든 환자에서 축착 근위부 및 원위부에
서 압력을 연속적으로 측정하였고, 좌 총경동맥과 쇄
골하동맥 사이의 대동맥궁 횡행부(transverse aortic
arch)와 쇄골하동맥과 협착부 사이의 대동맥궁 협
부(isthmus), 축착부, 횡경막 부위의 하행 대동맥
직경을 측정하였으며, 모든 측정은 수축기 말에 이
루어졌다.
대동맥 축착의 경피적 풍선 혈관성형술을 시행한
21례 중 수술 후 재발군이 14례이었고 수술적 처치를
시행하지 않은 비수술군이 7례이었다. 성별로는 재발
군에서 남녀가 각각 8명 및 6명이었고, 비수술군의 경
우 남녀가 각각 3명 및 4명이었다. 재발군에서 수술
시 평균연령은 15±34개월(생후 15일-10세)이었으며,
경피적 풍선 혈관성형술 시술시 연령은 각각 95±64
개월(6-336개월) 및 125±164개월(9-472개월)이었으
며, 체중은 양군간에 차이가 없었다. 경피적 풍선
혈관성형술 후 추적조사 기간은 재발군이 17±5개
월(4-52개월), 비수술군은 19±20개월(5-61개월)이었
다(Table 1). 동반된 심장 기형으로는 재발군은 5례가
단순 대동맥 축착(simple CoA)이었으며, 이중 4례에
서 동맥관 개존이 동반되었다. 복합 대동맥 축착(com-
plex CoA) 9례 중 8례에서 심실 중격 결손이 동반되
었고 이중 6례에서 동맥관 개존이 병발하였으며, 2례
에서는 이첨판 대동맥 판막으로 인한 대동맥 협착이
있었다. 1례에서 대혈관 전위 및 심실 중격 결손, 동
맥관 개존, 심방 중격 결손이 동반되었다. 비수술군의
경우 3례가 단순 대동맥 축착이었고, 복합 대동맥 축
착인 4례 중 심실 중격 결손이 2례에서 동반되어 있
었지만 좌우 단락량이 작아 치료가 필요하지 않은 경
우로 풍선 판막성형술을 시행하고 외래 추적 중이다.
이외에도 승모판 협착이 2례 있었는데 이는 낙하산 승
모판(parachute mitral valve)에 기인한 소위 Shone
증후군 환아였다. 수술 방법으로는 패치 복구술(patch
Table 1. Clinical Parameters of Study Group(n=21)
Parameter Post-op. re-CoA Native CoA
No. of cases 14 7
Male/Female 8/6 3/4
Age at op.(mo) 15±34(0.5-120) －
Age at BAP(mo) 95±64(6-336) 125±164(9-472)
Body weight at 26±18(5-60) 21±16(4-46)
BAP(kg)
F/U duration after 17±15(4-52) 19±20(5-61)
BAP(mo)
Abbreviations : CoA, coarctation of aorta, BAP, bal-
loon angioplasty(mean±SD; Range)
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repair)이 12례, 쇄골하동맥의 이식편 성형술이 1례,
단단 문합술이 1례에서 시행되었다(Table 2).
통계적 분석 방법으로는 paired t-test, indepen-
dent t-test, correlation analysis 등을 시행하였으며
P<0.05를 통계적 유의수준으로 하였다.
결 과
1. 풍선 혈관성형술 후 혈역학적 및 형태학적 변화
경피적 풍선 혈관성형술 전, 후의 축착부 압력차는
재발군에서 시술 전 56±21(30-90) mmHg에서 시술
후 20±13(0-50) mmHg로 현저하게 감소하였고(P<
0.001), 비수술군 역시 시술 전, 후에 각각 57±13
(40-70) mmHg 및 22±14(10-40) mmHg로 경피적
풍선 혈관성형술 후 압력차가 현저히 감소함을 알 수
있었다(P<0.001)(Table 3). 또한 경피적 풍선 혈관성
형술 전, 후의 축착부 최소 직경은 재발군에서 각각
5.7±2.5(1.5-10.0) mm 및 8.4±3.0(3.0-15) mm로 평
균 1.5배 증가하였으며(P=0.015), 비수술군 역시 시술
전 3.9±1.6(1.3-6.0) mm에서 시술 후 7.5±2.9(2.5-
10.4) mm로 풍선 혈관성형술로 축착부의 최소 직경
이 유의하게 증가하는 것을 알 수 있다(P=0.013)
(Fig. 1)(Table 3). 재발군과 비수술군 사이에 경피적
풍선 혈관성형술 전, 후의 축착부 압력차 및 최소 직
경, 횡격막 부위의 하행대동맥 직경에 대한 대동맥궁
의 횡행부, 협부 및 축착부 직경의 비율은 통계학적으
로 유의한 차이가 없었다(Table 3).
2. 풍선 혈관성형술 후 추적 조사 결과
경피적 풍선 혈관성형술 후 재발군은 17±15개월에
시행한 추적 심초음파 검사시 11명(78.6%)에서 축착
부 압력차가 증가하는 양상을 나타냈지만 평균 압력
차는 20±11(15-44) mmHg로 시술 직후의 압력차와
비교시 유의한 차이는 보이지 않았다. 비수술군의 경
우도 19±20개월에 시행한 추적검사 결과가 비슷한
양상을 나타내었다(Fig. 1). 시술 후 전예에서 축착부
압력차가 현저히 감소하였지만, 시술의 완전한 성공은
시술 후 축착부 압력차가 20 mmHg 미만인 경우로
정의 할 때4-9), 본 연구에서는 총 21명 중 11명(재발
군 7례 및 비수술군 4례)에서 있었고, 시술 후 압력차
는 11±5(0-20) mmHg였다. 반면 20mmHg 이상인
Table 3. Comparison of The Hemodynamic and Morphologic Parameters between Post-operative Group and
Native Groups
Parameter Post-op. re-CoA(n=14) Native CoA(n=7) P-value
Pressure gradient(mmHg)
Pre-BAP 56±2(30-90)1 57±13(40-70) 0.986
Post-BAP 20±13(0-50)* 22±14(10-40)* 0.719
Coarctation diameter(mm)
Pre-BAP 5.7±2.5(1.5-10.0) 3.9±1.6(1.3-6.0) 0.064
Post-BAP 8.4±3.0(3.0-15.0)† 7.5±2.9(2.5-10.4)☨ 0.521
Transverse/Descending aortic dimension 0.88±0.20(0.56-1.19) 0.90±0.11(0.71-1.00) 0.827
Isthmic/Descending aortic dimension 0.64±0.21(0.29-1.09) 0.76±0.08(0.64-0.85) 0.109
Coarcted/Descending aortic dimension 0.44±0.12(0.26-0.65) 0.47±0.07(0.40-0.57) 0.476
P-values; *<0.001, †0.015 and ☨0.013 vs pre-BAP values(mean±SD; Range)
Table 2. Associated Anomalies and Types of Re-
pair of the Coarctation Segment(n=21)
Parameter Post-op. re-CoA Native CoA
(n=14) (n=7)
Associated anomaly
Simple CoA 5 3
＋PDA 4 1*
Complex CoA 9 4
＋VSD 8 2
＋PDA 6† －
＋D-TGA 1☨ －
＋MS － 2§
Type of repair
Patch 12
Subclavian flap 1
End-to-end 1
anastomosis
*Associated with subaortic stenosis, †aortic stenosis
due to bicuspid aortic valve; 2 cases, ☨associated
with VSD, PDA and ASD, and § due to parachute
mitral valve(Shone s syndrome)
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불완전 성공인 경우는 10명으로 평균 압력차는 34±
8(22-50) mmHg였다(Fig. 2).
3. 풍선 혈관성형술의 결과에 미치는 형태학적
요인 분석
시술 완전 성공군과 불완전 성공군으로 나누어 분
석한 결과 횡격막 부위의 하행 대동맥 직경에 대한
대동맥궁 횡행부 및 축착부 직경의 비율은 경피적 풍
선 성형술 시술 후 축착부 압력차에 별 영향을 미치
지 못함을 알 수 있었고, 횡격막 부위의 하행대동맥
직경에 대한 대동맥궁 협부의 비율은 완전 성공군에서
0.77±0.16(0.51-1.09)였던 반면 불완전군에서 0.58±
0.17(0.29-0.85)로 대동맥궁 협부가 좁을수록 시술 후
축착부 잔존 압력차가 높아짐을 알 수 있었다(Table
4). 경피적 풍선 혈관성형술 전 축착부 압력차에 영향
을 미치는 요인으로는 축착부의 압력차(γ=-0.621, P=
0.003)이었지만 시술 후에는 횡격막 부위의 하행대동
맥 직경에 대한 대동맥궁 협부의 비율(γ=-0.473, P=
0.030)로 나타나, 이는 풍선 혈관성형술로 축착부가
좁은 것은 충분히 확장시킬 수 있지만 축착부 주위
대동맥궁 협부의 확장은 완전하지 않아 발육 부전이
지속적으로 남게되어 잔존 압력차를 유발함을 알 수
있었다. 즉 횡격막 부위의 하행대동맥 직경에 대한 대
동맥궁 협부의 비율은 경피적 풍선 혈관성형술 후의
축착부 압력차와 역상관관계가 있음을 알 수 있었다
Fig. 1. Changes of the coarctation diameter after balloon angioplasty in
patients with post-operative recurrent and native coarctations. All mea-
surements were made at end-systole with cineangiograms.
Fig. 2. Changes of the pressure gradient across the coarctation segment
in patients with post-operative recurrent and native coarctations. Pre-/
Post-BAP values were measured by pull back tracing of pressure during
cardiac catheterization and F/U BAP values by continuous wave Dopper
at echocardiography laboratory.
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(Fig. 3)(Table 5).
4. 풍선 혈관성형술의 합병증
풍선 혈관성형술의 합병증으로는 대퇴동맥의 협착
및 중단(interruption)이 유발된 경우가 각각 1례씩
있었고 경피적 풍선 혈관성형술 후 뇌혈전에 의한 국
소경련이 유발된 경우가 1례 있었지만 추적 관찰 중
신경학적 후유증은 관찰되지 않았다. 그러나 시술의
중대한 합병증인 대동맥파열이나 대동맥류의 발생은
없었다(Fig. 4).
고 찰
대동맥 축착은 선천성 심장병을 가진 환아에서 약
6-8%의 빈도로 발생하는 비교적 흔한 기형이다12, 13).
1760년 Morgagni에 의해서 처음 언급되었으며, 흉부
대동맥의 동맥관 위치 근처에서 비연속적 협착이 존
재하는 질환이다. 대동맥 축착은 단독으로만 존재하는
경우도 있으나 많은 경우에서 다른 선천성 심질환이
동반되어 치료 및 예후에 영향을 미치게 된다. 1960
년부터 1992년까지 대동맥 축착 환자 216명을 대상으
로 한 연구에서 52%가 단순 대동맥 협착이었으며, 48
%는 복합 대동맥 협착으로 심실 중격 결손이 가장
많이 동반되는 것으로 나타났으며, 그 외에도 대동맥
판하 협착, 방실 중격 결손, 대혈관 전위 등 다양한
선천성 심기형이 동반되는 것으로 보고되었다14). 본
연구에서도 단순 대동맥 협착은 33%로 다소 적은 빈
도를 보였으나, 복합 대동맥 협착은 67%로 많은 빈도
를 나타내었으며, 이 경우 가장 흔하게 동반되는 심기
형은 심실 중격 결손으로 복합 대동맥 축착 13례 중
10례에서 동반되었다. 대동맥 축착은 치료하지 않는
경우 50세 이전에 급성 만성 심부전, 세균성 심내막
염, 대동맥 파열, 두개내 출혈, 고혈압, 판막성 심질환
등의 여러 가지 합병증으로 사망하는 것으로 알려져
있다15, 16). 이에 대한 치료로 1944년 Crafoord에 의해
서 처음으로 축착부의 양단을 연결시키는 수술적 처
치가 성공적으로 이루어진 후 외과적 치료는 과거 수
십년 동안 획기적인 진보를 이루었다17, 18). 그러나 조
기에 수술적 처치를 시행했음에도 재협착의 발생 빈
Table 4. Comparison of The Hemodynamic and Morphologic Parameters According to The Grade of Post-bal-
loon Angioplasty Pressure Gradient(mean±SD; Range)
Parameter
Post-BAP pressure gradient
P-value
<20 mmHg(n=11) >20 mmHg(n=10)
Pre-BAP pressure gradient(mmHg) 46±15(20-70) 69±16(43-90) 0.003
Post-BAP pressure gradient(mmHg) 11±5(0-20) 34±8(22-50) 0.001
Transverse/Descending aortic dimension 0.90±0.17(0.56-1.19) 0.90±0.11(0.58-1.10) 0.626
Isthmic/Descending aortic dimension 0.77±0.16(0.51-1.09) 0.58±0.17(0.29-0.85) 0.027
Coarcted/Descending aortic dimension 0.47±0.10(0.26-0.61) 0.47±0.07(0.29-0.65) 0.476
Table 5. Correlation of the Pre-/Post-balloon Angio-
plasty Pressure Gradient with Morphologic Parameters
(n=21)
Parameter Correlation Pre-BAP Post-BAP
pressure pressure
gradient gradient
Pre-BAP pressure γ* 0.687
gradient(mmHg) P-value 0.001
Transverse/Descending γ 0.163 -0.009
aortic dimension P-value 0.480 0.967
Isthmic/Descending γ -0.365 -0.473
aortic dimension P value 0.104 0.030
Coarcted/Descending γ -0.621 -0.342
aortic dimension P-value 0.003 0.130
*Pearson correlation coefficient
Fig. 3. Distribution of the pressure gradient across
the coarctation segment after balloon angioplasty in
patients with coarctations(n=21).
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도가 높고, 수술 사망률이 영아 및 동반된 심기형이
심할수록 높은 것으로 보고되고 있으며, 특히 수술 후
재발된 협착은 재수술을 시행하여도 다시 협착이 재
발하는 빈도가 높다17-20). 실제로 Kappetein 등은 수
술 후 사망률이 32%, 재협착이 41%에서 유발된다고
보고하였다. 또한 수술 후 재발된 축착의 수술적 처치
도 예후가 나쁜 것으로 알려져 있다18, 21-24). 이에 최근
에는 수술로 인한 합병증 및 사망률을 감소시키기 위
하여 분리형 대동맥 축착의 경우 경피적 풍선 혈관성
형술이 시행되고 있으며, 수술 후 재축착이 발생한 경
우와 수술을 시행하지 않은 대동맥 축착의 치료에도
풍선 혈관성형술을 시행하여 성공한 결과들을 보고되
고 있다5, 7-9, 25-32). 그 결과 최근에는 수술을 시행하지
않은 분리형 대동맥 축착의 경우 수술을 대치할 수
있는 치료법으로서 풍선 혈관성형술이 시술되고 있다.
그러나 유아, 특히 생후 7개월 미만의 수술을 시행하
지 않은 대동맥 축착에 대해서는 잔존하는 동맥관 조
직이 재협착에 관여할 수 있으므로 경피적 풍선 혈관
성형술이 선택적 치료법이 아니라는 보고도 있다. 저
자들의 경우 경피적 풍선성형술 전, 후 압력차 및 협
착부 최소직경, 횡격막 부위의 하행 대동맥 직경에 대
한 대동맥궁 횡행부 및 협부의 비율이 수술 후 재발
군과 수술을 시행하지 않은 비수술군 사이에 유의한
차이를 보이지 않는 것으로 보아 비수술 대동맥 협착
의 치료에서도 풍선 혈관성형술이 유용하게 사용될
수 있는 치료법이라고 생각된다. 풍선 혈관성형술의
완전한 성공은 축착부 압력차가 20 mmHg 이하인 경
우로 정의하며, 타 저자들의 보고에 의하면 나이에
상관없이 풍성 혈관성형술 후 축착부 압력차가 20
mmHg 이하로 감소하는 결과를 볼 수 있었으며, 비
교적 높은 성공율을 보고하고 있다33-35).
본 연구 대상 21명 전체에서 축착부 압력차가 현저
하게 감소하였으며, 11명에서 풍선 혈관성형술 후 축
착부 압력차가 20 mmHg 미만으로 측정되어 만족할
만한 결과를 얻었다(완전 성공률 : 52.4%).
시술 후 재협착의 발생 요인으로 시술시 연령이 1
세 미만인 경우, 대동맥궁 협부의 발육부전, 축착부
직경이 시술 전 3.5 mm 미만, 시술 후 6 mm 미만인
경우 등이 알려져 있으며30, 33, 36), Kaine 등은 대동맥
궁 협부 직경이 풍선 혈관성형술의 가장 중요한 예후
인자라고 하였으며, 시술 전 대동맥궁 협부의 z-value
가 -2 이하인 경우 초기 실패율이 84%라고 하였다37).
또한 Yetman 등은 대동맥궁 횡행부의 발육부전이 재
협착의 중요한 요인이라고 보고하였다38). 본 연구에서
는 대동맥궁 협부의 직경만 풍선 성형술 시술 후의
축착부 압력차와 역 상관관계가 있음을 알 수 있었다
(γ=-0.473, P<0.05).
그러나 시술 전에는 대동맥궁 협부의 직경과 축착
Fig. 4. Lateral angiogram of a 3-year-old boy with coarctation of aorta(CoA). A discrete CoA(arrow)
is outlined(A). After BAP, dilated CoA segment with intimal flap(arrow) is observed(B). There is still
slight indentation(arrow) on angiographic study performed 24 months after BAP. But there was no
pressure gradient across the CoA segment on pressure tracing during cardiac catheterization(C).
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부 압력차는 유의한 상관관계가 없고 축착부 직경만
유의한 차이를 보인 것에 비추어 볼 때, 풍선 혈관성
형술에 의하여 축착부는 성공적으로 확장되지만 주변
의 혈관은 효과적으로 확장되지 않음을 알 수 있으며
그로 인하여 재발의 빈도가 높음을 알 수 있었다. 이
는 또한 수술 방법과도 밀접한 연관이 있으리라 사료
되며 실제로 저자들의 경우 대부분이 패치(patch)를
이용한 확장 수술을 시행하였지만 대동맥궁 협부까지
는 충분히 확장하지 못한 결과로 생각할 수 있으며,
이러한 문제를 해결하기 위하여 최근에는 협착부의 양
단을 충분히 절제한 후에 단단 문합술(extended end-
to-end anastomosis)을 시행하는 경우가 대부분이며,
이로써 수술 후 축착의 재발이 현저히 감소하였다.
재협착의 발생기전은 동맥관 조직의 수축 및 혈관
내막의 증식과 연관이 있다고 알려지고 있으며, 풍선
혈관성형술 후 재협착은 축착부 주위 동맥관 조직의
수축, 풍선팽창으로 대동맥을 확장시킬 때 손상을 받
지않은 대동맥벽 부분의 수축에 의한 탄성 반동(elas-
tic recoil), 평활근 세포의 증식에 의한 내막 증식, 동
맥혈관 재구성 등의 다양한 요소에 기인하는 것으로
생각되어진다. 동맥관 조직이 재발에 관여하는 것이
어느 시기인지 까지는 명확하지 않으나 생후 7개월
이후에는 재발의 위험도는 낮아진다고 되어있다. 또한
풍선 혈관성형술은 혈관 내막과 중막의 일부를 찢는
인위적인 손상을 가함으로써 혈관내경을 넓히는 방법
이기 때문에 대동맥벽에 예기치 못한 과다한 손상이
가해질 수 있으며, 이로 인해 중막의 완전한 파열로
인한 동맥류 및 대동맥 박리 또는 파열 그리고 섬유성
반흔에 의한 재협착 등의 위험성이 보고되고 있으나,
수술 후 발생한 재협착의 경우 수술 후 문합부에 생긴
섬유화 조직이 고착되어 풍선 확장에 의한 동맥의 파
열을 방지할 수 있기 때문에 재협착에 대한 수술적 치
료보다 안전하게 시행할 수 있다고 한다39). 본 연구에
서는 동맥류 및 대동맥 박리 또는 파열 등의 합병증
이 없이 안전하게 풍선 혈관성형술을 시행되었다.
경피적 풍선성형술의 합병증은 13.6-20.6%로 보고
되고 있으며 그 중 대부분은 일과성 대퇴동맥 맥박
감소로 장애가 남을 정도의 중대한 합병증의 빈도는
적다. 유아의 경우 특히 대퇴동맥 폐쇄가 염려되나 가
능한 가는 도자를 사용하고 단시간에 시술함으로 예
방 가능하다고 생각되고 있다. 또한 혈전에 의한 중추
신경계 장애나 대퇴동맥 폐쇄를 예방하기 위해 시술
시 항응고제를 충분히 투여해야 한다. 저자들의 경우
대퇴 동맥의 협착 및 중단이 각각 1례씩 있었고, 시술
2일째 발견된 뇌혈 전에 의한 경련이 1례 있었지만
중대한 신경학적 후유증은 병발하지 않았다.
현 시점에서 수술을 시행하지 않은 대동맥 축착의
풍선 혈관성형술은 수술과 비교하여 동등한 중, 장기
성적을 내고 있음에도 불구하고 흔히 일어나는 재협
착, 동맥류나 대동맥박리 발생 위험 등의 점에서 모든
연령군 특히 유아의 경우에는 적용에 한계가 있다. 이
러한 풍선 혈관성형술에 따르는 합병증을 최소화 시
키기 위해 최근에는 스텐트 삽입술이 대동맥 축착의
치료에 사용되고 있다. 스텐트 삽입술은 내막 손상의
정도에 관계없이 확장된 내경의 유지가 가능하여 재
협착의 발생을 줄일 수 있으며40), 손상 받은 내막을
중막에 밀착시켜 더 이상의 손상을 막아서 대동맥 벽
의 구조를 안정화 시켜 대동맥 박리, 대동맥류의 발생
을 막을 수 있을 것으로 알려져 있다41). 또한 삽입된
스텐트의 재확장이 가능하여, 신체 성장기에 있는 소
아의 경우도 스텐트 삽입술이 양호한 결과를 얻을 수
있어 풍선 성형술을 재시행하는 것이 위험성이 있는
경우 스텐트 삽입을 고려한다면, 재발하는 대동맥 축
착의 치료 및 예후에 보다 좋은 결과가 있을 것으로
사료된다. 스텐트 삽입은 협착부 주위를 동시에 확장
할 수 있으므로 본 연구 결과 밝혀진 재발의 위험 요
인인 대동맥궁 협부의 발육 부전을 동시에 확장시킴
으로써 풍선 혈관성형술의 시술 성적을 현저히 향상
시킬 수 있으리라 사료된다. 그러나 스텐트 삽입시 대
퇴동맥을 통해 11-12 Fr 크기의 long sheath를 삽입
하여야 하므로 대퇴동맥의 폐쇄 가능성이 있다. 따라
서 성인과 비슷한 체격으로 성장할 때까지는 풍선 혈
관성형술로 경과를 관찰 하다가 확대가 불충분할 경
우에 스텐트 삽입을 시행함이 올바른 선택이라고 생
각된다. 또한 유아의 경우 풍선 혈관성형술 후 재협착
의 빈도가 증가하지만 수술의 위험요인을 감안한다면
울혈성 심부전 및 쇼크증상이 심한 유아의 경우 증상
완화를 위해 풍선 혈관성형술을 시행할 수 있으리라
생각되지만, 이는 각 기관의 수술성적 및 치료방침을
고려하여 결정할 사항으로 생각된다.
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시행하지 않은 비수술군의 대동맥 축착 환아에서 경
피적 풍선 혈관성형술의 예후와 이에 미치는 혈역학
적 및 형태학적 특징을 비교 분석함으로써 향후 대동
맥 축착의 치료방법 결정에 도움을 주고자 이 연구를
시행하였다.
방 법: 1996년 1월부터 2000년 12월까지 연세대학
교 심장혈관병원 소아심장과에서 대동맥 축착의 경피
적 풍선 혈관성형술을 시행한 21례를 대상으로 하여
수술 후 재축착군과 비수술군의 축착부 압력차 및 직
경의 변화를 검토하고 혈역학적 및 형태학적 매개 변
수와의 관계를 분석하기 위하여 본 연구를 시행하였다.
결 과:대동맥 축착의 경피적 풍선 혈관성형술 시
술한 총 21명 중 11명에서 압력차가 20 mmHg 미만
으로 평균 11±5(0-20) mmHg였다(성공률 : 52.4%).
수술 후 재축착군의 경우 시술 후 압력차가 유의하게
감소(56±21 mmHg vs 20±13 mmHg, P<0.001)하
였고 비수술군의 경우도 유사한 결과(57±13 mmHg
vs 22±14 mmHg, P<0.001)를 나타내었다. 상기한
결과에 영향을 미치는 주된 요인은 시술 전에는 축착
부 직경이었지만 시술 후에는 대동맥궁 협부의 직경
으로, 풍선 혈관성형술 후의 축착부 압력차와 역상관
관계가 있음을 알 수 있었다. 합병증으로는 대퇴동맥
의 협착 및 중단이 각각 1례씩 있었고 시술 2일 발견
된 뇌혈전이 1례 있었다.
결 론:수술 후 재축착이 발생한 수술군의 경우와
수술적 처치를 시행하지 않은 비수술군 대동맥 축착
의 치료에서 경피적 풍선 혈관 성형술은 소아에서 매
우 유용하고 안전하게 사용할 수 있지만, 향후 장기적
인 추적결과 나타날 수 있는 재협착의 치료에 있어서
는 스텐트 삽입술 등의 보다 근본적인 치료를 고려하
여야 할 것으로 사료된다.
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